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Opis przypadku:

24-letnia pacjentka z kilkuletnim wywiadem choroby wrzodowe;j
dwunastnicy, leczona ambulatoryjnie inhibitorem pompy proto-
nowej (PPI - proton pump inhibitor) i okresowo doustnymi prepa-
ratami zelaza ze wzgledu na niedokrwisto$¢ niedobarwliwa, zgto-
sita si¢ do lekarza z powodu bolow zlokalizowanych w nadbrzuszu
i srodkowym §rodbrzuszu. Bole nie miaty zwigzku z przyjmowa-
niem pokarmow, nie towarzyszyly im nudnosci, wymioty, zapar-
cia, biegunki czy patologiczne domieszki w stolcu. Wywiad w kie-
runku chorob zakaznych wieku dzieciecego byt ujemny. Od kilku
lat skarzyla sie na okresowe wystepowanie bolow o podobnym
charakterze i lokalizacji, ale 0 mniejszym nasileniu. W tym cza-
sie przyjmowala réwniez niesteroidowe leki przeciwzapalne
(NLPZ). Ostatnie badanie ginekologiczne przeprowadzone przed
2 miesigcami nie wykazalo nieprawidtowosci ze strony narzgdu
rodnego; miesigczki byty regularne, niezbyt obfite.

W gastroskopii wykonanej 3 lata wczesniej stwierdzono owrzo-
dzenie opuszki dwunastnicy obejmujgce 1/3 obwodu swiatla, ce-
chy gastropatii nadzerkowej; test ureazowy byt dodatni. Przepro-
wadzono wowczas terapi¢ eradykacyjng Helicobacter pylori, po
ktérej kontynuowano leczenie PPI. Ze wzgledu na utrzymujgca sig
niedokrwistos¢ niedobarwliwg chora pozostawata w tym czasie
pod opieka poradni hematologicznej. W kontrolnych badaniach
morfologii krwi obserwowano warto$ci hemoglobiny w zakresie
9,2-13,9 g/dl. Pomimo stosowanego leczenia bole brzucha nawra-
caly, dlatego 2 miesigce przed zgloszeniem si¢ pacjentki wykona-
no ponowng gastroskopi¢, uwidaczniajac mozaikowate zaczer-
wienienie btony s§luzowej zotadka, nisz¢ wrzodows o Srednicy
6 mm na tylnej Scianie znieksztalconej opuszki dwunastnicy,
o dnie pokrytym wioknikiem. Po badaniu wiaczono kolejng tera-
pi¢ eradykacyjng H. pylori, a nast¢pnie kontynuowano leczenie
PPI. Mimo to dolegliwosci utrzymywaly sig.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono dobry stan ogdlny
pacjentki (tetno 60/min, liczba oddechéw 16/min, RR 120/60,
temperatura ciata 36,7°C). Zwracata uwage blado§¢ skory i §luzo-
wek. W badaniu palpacyjnym brzuch byt miekki, niebolesny; ob-
jawy otrzewnowe oraz objawy Murphy’ego, Chetmonskiego
i Goldflama byty ujemne. W jamie brzusznej nie stwierdzono he-
patosplenomegalii, wodobrzusza i patologicznych oporéw, ostu-
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chowo perystaltyka byta prawidtowa. W badaniu per rectum nie
stwierdzono oporéw patologicznych, stwierdzono §lad brazowe-
go stolca.

Wyniki badan laboratoryjnych byty nast¢pujace (w nawiasach
podano zakresy wartoSci referencyjnych): hemoglobina 7,2 g/dl
(12-16 g/dl), hematokryt 24,8% (37-47%), MCV 67,5 {1 (81-99 fl),
retikulocyty 1,4% (0,5-2,5%), leukocyty 4,4 tys./ul (4-10 tys./ul),
plytki 344 tys./ul (130-350 tys/ul), saturacja hemoglobiny we krwi
tetniczej 98% (bez tlenoterapii), CRP <5mg/l (0-10 mg/1), gluko-
za 72 mg/dl, biatko catkowite 6,2 g/dl (6-8 g/dl), INR 1,07,
PT 90% (80-120%), kreatynina 0,69 mg/dl (0,6-0,9 mg/dl), mocz-
nik 31 mg/dl (10-50 mg/dl), Na 137 mmol/l (135-148 mmol/l), K
4,27 mmol/l (3,7-5,3 mmol/l), Fe 6 ug/dl (40-140 ug/dl), TIBC
349 ug/dl (250-350 wg/dl), ferrytyna 36 ng/ml (6,9-282,5 ng/ml),
AspAT 17 IU/1 (5-50 TU/1), AIAT <6 IU/1 (5-50 IU/1), amylaza w su-
rowicy 53 IU/1(0-90 IU/1), amylaza w moczu 103 IU/1 (0-480 IU/L),
bilirubina 0,42 mg/dl (0,2-1,2 mg/dl).

W badaniu ultrasonograficznym nie wykazano zmian patolo-
gicznych w obrebie narzadow jamy brzuszne;j.

. Ktdre rozpoznanie jest najbardziej prawdopodobne?
Choroba wrzodowa dwunastnicy

Choroba trzewna

Choroba Lesniowskiego-Crohna

Zespo6t Zollingera-Ellisona

Histoplazmoza przewodu pokarmowego

o e o e

Podstawowym objawem choroby wrzodowej dwunastnicy jest
tepy bol zlokalizowany w srodkowym nadbrzuszu, nasilajacy si¢
na czczo badz 1-2 h po jedzeniu, a zmniejszajacy si¢ bezpoSrednio
po positku. Choroba rozwija si¢ najczeSciej u oséb miedzy 20.
a 30. r.z. W jej rozpoznaniu podstawowe znaczenie ma gastrosko-
pia z oceng obecnosci H. pylori. O ile w przypadku wrzodu zotad-
ka konieczne jest pobranie wycinkéw z brzegow owrzodzenia
(w celu wykluczenia obecnosci raka), to w przypadku rozpozna-
nych de novo owrzodzen dwunastnicy pobieranie bioptatow nie
jest konieczne. Uwaza sig, ze 92% wrzodow dwunastnicy ma etio-
logie zwigzang z zakazeniem H. pylori, 5% spowodowanych jest
przez NLPZ, a 3% ma inne przyczyny. Po zastosowaniu odpo-
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wiedniego leczenia czas wygojenia wrzodu trawiennego nie powi-
nien przekracza¢ 3 miesiecy."> Mlody wiek pacjentki, stosowanie
NLPZ oraz potwierdzone wcze$niej zakazenie H. pylori wskazy-
waly na mozliwo§¢ nawrotu choroby wrzodowej dwunastnicy.
Obecnos$¢ owrzodzenia, pomimo stosowanego przewlekle leczenia
PPI oraz przebytych terapii eradykacyjnych H. pylori, a takze nie-
typowy dla choroby wrzodowej dwunastnicy charakter bolu prze-
mawialy przeciwko temu rozpoznaniu.

Choroba trzewna (celiakia) zaliczana jest do chordb autoimmu-
nologicznych, jej objawy wystepujg u 0sob genetycznie predyspo-
nowanych i wigzg sie ze spozywaniem glutenu. NajczeSciej prze-
biega pod postacig zespotu ziego wchianiania z towarzyszacymi
bdlami brzucha, wzdeciami i biegunks. U pacjentow z celiakia
w badaniach laboratoryjnych mozna stwierdzi¢ niedokrwistos¢
niedobarwliwg, niskie stezenie zelaza, wapnia, kwasu foliowego,
witaminy D i albuminy we krwi, za§ w badaniu endoskopowym
wygladzong powierzchni¢ biony §luzowej dwunastnicy z widocz-
nymi prze§witujagcymi naczyniami krwiono$snymi. Podstawg do
rozpoznania choroby trzewnej jest jednak wynik badania histopa-
tologicznego wycinkéw blony §luzowej dwunastnicy.** Nieswo-
iste dolegliwosci bolowe w jamie brzusznej i obecno§¢ niedokrwi-
stosci z niedoboru zelaza mogg sugerowac rozpoznanie celiakii.
Obraz endoskopowy nie jest charakterystyczny dla choroby trzew-
nej, ale nalezy pamigtaé, ze obecnos¢ owrzodzenia dwunastnicy
nie wyklucza celiakii.

Choroba Le$niowskiego-Crohna jest chorobg zapalng prze-
wodu pokarmowego. Charakteryzuje si¢ obecnoscig ogniskowego,
pelnosciennego, niekiedy ziarniniakowego zapalenia. Rozpoczy-
na si¢ najczesciej w drugiej lub trzeciej dekadzie zycia. Zajecie
dwunastnicy objawia si¢ bélem w nadbrzuszu, nudno$ciami oraz
wymiotami.** Niedokrwisto$¢ w przebiegu tej choroby jest najcze-
Sciej zwiazana z niedoborem zelaza (tzw. niedokrwisto$¢ chorob
przewleklych).® Mtody wiek pacjentki, przewlekly charakter cho-
roby, brak odpowiedzi na typowe leczenie farmakologiczne cho-
roby wrzodowej wskazuja na chorobe Lesniowskiego-Crohna ja-
ko najbardziej prawdopodobne rozpoznanie.

Zespot Zollingera-Ellisona jest rzadkg chorobg bedaca nastep-
stwem nadmiernego wydzielania gastryny przez guz zlokalizowa-
ny najczesciej w trzustce lub dwunastnicy (gastrinoma). Moze ob-
jawia¢ si¢ mnogimi, opornymi na leczenie owrzodzeniami
zotadka, dwunastnicy i jelita cienkiego. Obecnos¢ pojedynczego
owrzodzenia dwunastnicy bez towarzyszacych objawow zespolu
Zollingera-Ellisona (biegunka, objawy choroby refluksowe;j prze-
tyku) oraz brak uchwytnych zmian ogniskowych w obrebie narza-
dow jamy brzusznej w badaniu USG i w gastroskopii przemawia-
ja przeciwko temu rozpoznaniu.'?

Histoplazmoz¢ wywoluja grzyby z rodzaju Histoplasma capsu-
latum. Wystepuja one endemicznie w krajach Ameryki Lacin-
skiej 1 Pinocnej. U 0s6b immunokompetentnych choroba najcze-
Sciej przebiega pod postacig samoograniczajgcego si¢ zapalenia
pluc. Przewo6d pokarmowy stanowi rzadka lokalizacje tej grzybi-
cy. Zmiany patologiczne w przebiegu histoplazmozy to mnogie
owrzodzenia z ogniskami martwicy, rzadziej zmiany polipowate.
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Rozpoznanie potwierdza badanie histopatologiczne bioptatéw
pobranych w czasie endoskopii.? Brak danych wskazujgcych na
obecnos¢ zaburzen uktadu immunologicznego oraz informacji
o wczeSniejszych wyjazdach do rejonéw wystepowania histopla-
zZmozy przemawia przeciwko temu rozpoznaniu.

U pacjentki wykonano gastroskopig, w ktorej uwidoczniono
plaska nadzerke (4-5 mm) w okolicy kata zotadka i owrzodzenie
(6-8 mm) o dnie pokrytym wloknikiem w obrebie znieksztalconej
opuszki dwunastnicy.

2. Ktore z badan jest najwtasciwszym kolejnym

krokiem diagnostycznym?

a. Ocena endoskopowa zotadka i dwunastnicy z pobraniem wy-
cinka z blony §luzowej zotadka do testu ureazowego

b. Ocena endoskopowa zotadka i dwunastnicy z pobraniem wy-
cinkéw do badania histopatologicznego z: brzegéw owrzodze-
nia w dwunastnicy, biony $luzowej czesci D2 dwunastnicy
oraz btony sluzowej zolagdka wg protokotu z Sydney

c. Ocena endoskopowa zotadka i dwunastnicy z pobraniem wy-
mazu z dwunastnicy do badania mikrobiologicznego

d. Oznaczenie przeciwcial przeciwko transglutaminazie tkanko-
wej (tTGA) i endomyzjum mieg$ni gladkich (EMA) w surowicy

e. Oznaczenie st¢zenia gastryny w surowicy

Zapalenie btony sluzowej zotadka ze wspolistniejacg infekcja
H. pylori moze by¢ przyczyng niedokrwistosci z niedoboru zelaza.
Gastroskopia z wykonaniem tylko testu ureazowego nie pozwala
jednak na wykluczenie innych przyczyn odchylen stwierdzanych
u chorej.

Badanie endoskopowe przewodu pokarmowego odgrywa gtow-
ng rol¢ w rozpoznawaniu nieswoistych chordb zapalnych jelit
(IBD - inflammatory bowel disease) oraz okre$laniu lokalizacji
zmian chorobowych, umozliwia rowniez pobranie materiatu do
badania histopatologicznego. Biopsja endoskopowa umozliwia
potwierdzenie rozpoznania, a takze moze wykaza¢ obecnos¢ dys-
plazji, gruczolakoraka lub chtoniaka.” Protokét z Sydney okresla
zasady pobierania i oceny wycinkow biony §luzowej zotadka u pa-
cjentéw z podejrzeniem przewleklego zapalenia biony §luzowej zo-
Tadka i zakazenia H. pylori. Zgodnie z nim u pacjentéw bez meta-
plazji jelitowej lub dysplazji w wywiadzie w celu wiarygodnej
oceny obecnosci zakazenia H. pylori i przewleklego zapalenia bto-
ny Sluzowej zolgdka nalezy pobra¢ 5 wycinkow sluzowkowych:
z antrum (2 wycinki), trzonu (2) i kata (1). U pacjentéw z nieokre-
slonym zapaleniem jelita grubego biopsje z blony sluzowej zotad-
ka wykazujace ogniskowe zapalenie przy braku zakazenia
H. pylori mogg by¢ ponadto pomocne w rozpoznaniu choroby
Lesniowskiego-Crohna. Podstawg rozpoznania celiakii jest stwier-
dzenie zaniku kosmkow, rozrostu krypt, a w aktywnej postaci
choroby wzrostu liczby §rédnabtonkowych limfocytéw w wycin-
kach pobranych z bony §luzowej dwunastnicy.’” Ze wzgledu na
obecno$¢ opornego na leczenie owrzodzenia dwunastnicy nalezy
wykonac gastroskopi¢ z pobraniem wycinkéw z brzegéw owrzo-
dzenia w celu oceny jego charakteru, wycinkow z btony §luzowe;j
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zoladka w celu oceny skutecznosci terapii eradykacyjnej H. pylor:
oraz wycinkow z czeSci D2 dwunastnicy w celu wykluczenia
wspolistniejgcej celiakii.

Czynniki infekcyjne, m.in. Histoplasma capsulatum, Mycobacte-
rium avium, Enterocytozoon bieneusi, Cytomegalovirus (CMV) mogg
wywolywac zmiany zapalne w obrebie blony Sluzowej dwunastni-
cy.! Wykonanie gastroskopii z pobraniem materiatu do badania
mikrobiologicznego z dwunastnicy umozliwia rozpoznanie za-
kazenia, lecz nie wyklucza jednoznacznie innych przyczyn stwier-
dzanych odchylen.

Badania serologiczne wykrywajace przeciwciala skierowane
przeciwko autoantygenom — transglutaminazie tkankowej (tTGA
— tissue transglutaminase antibody) i endomyzjum miesni gtadkich
(EMA - endomysial antibody) — sg stosowane w diagnostyce choro-
by trzewnej.* Czulo$¢ i swoisto$¢ tych przeciwcial w wykrywaniu
choroby trzewnej wynosi, odpowiednio, dla tTGA 93% 1 95%, dla
EMA 90% i 99%.! Dodatni wynik sugeruje chorobe trzewng, ale
nie jest jednoznaczny z jej rozpoznaniem oraz nie wyklucza in-
nych przyczyn nieprawidlowosci stwierdzanych u pacjentki.

Hipergastrynemia w przebiegu zespolu Zollingera-Ellisona moze
by¢ przyczyna powstawania owrzodzen dwunastnicy, jednak wykaza-
nie podwyzszonego st¢zenia gastryny nie wyklucza innych chordb.

Badanie histopatologiczne wycinkéw pobranych z brzegdw
owrzodzenia wykazalo obecno$¢ zmian sugerujacych chorobe
Lesniowskiego-Crohna, w wycinkach pobranych z blony §luzowe;j
zoladka nie wykazano zakazenia H. pylori, a w bioptatach pobra-
nych z czgsci D2 dwunastnicy stwierdzono prawidiowy obraz ko-
smkow jelitowych.

3. Ktora metoda postepowania jest najwtasciwszym

kolejnym krokiem?

a. Wykonanie kolonoskopii i enteroklizy TK, a nastepnie rozpo-
czecie leczenia w oparciu o lokalizacj¢ zmian i aktywnos¢
choroby

b. Przewlekte leczenie doustnymi glikokortykosteroidami

c. Leczenie biologiczne z zastosowaniem np. infliksymabu

d. Wykonanie endoskopii kapsutkowej (VCE —video capsule endo-
scopy) w celu doktadnej oceny lokalizacji zmian chorobowych,
a nastepnie rozpoczecie leczenia dostosowanego do lokalizacji
zmian i aktywnosci choroby

e. Leczenie chirurgiczne

U 40% pacjentéw choroba Lesniowskiego-Crohna lokalizuje si¢
w jelicie cienkim i katnicy, u 30% w jelicie cienkim, zas u 25% wy-
tacznie w jelicie grubym. Rzadziej dotyczy gérnego odcinka przewo-
du pokarmowego.! Kolonoskopia umozliwia ocene jelita grubego
i koncowego odcinka jelita kretego. Do oceny jelita cienkiego wyko-
rzystuje si¢ enterokliz¢ z wykorzystaniem tomografii komputerowej
(TK) lub rezonansu magnetycznego (MR) badz endoskopie kapsul-
kowa.* Postepowanie terapeutyczne uzaleznione jest od aktywnosci
choroby, jej lokalizacji, obecnosci powiklan, uzyskanej odpowiedzi
klinicznej i tolerancji leczenia. Uwaza sig, ze leczenie nalezy prowa-
dzi¢ sekwencyjnie: leczy¢ zaostrzenie choroby (indukowac klinicz-

ng remisje), a nastepnie podtrzymac odpowiedz. Reakcja na poczat-
kowsg terapie powinna nastgpi¢ w ciggu kilku tygodni; w tym czasie
nalezy monitorowa¢ pacjentéw pod katem wystepowania objawow
niepozadanych. Poprawa kliniczna u pacjentdéw leczonych z powo-
du zaostrzenia choroby powinna by¢ ewidentna w 2.-4. tygodniu,
a maksymalna powinna wystapi¢ w 12.-16. tygodniu terapii. Gdy ak-
tywnoS¢ choroby jest mala, powszechnie stosuje sie doustng mesa-
lazyng (5-ASA) w dawce 3-4 g/24h lub sulfasalazyne w dawce 3-6
g/24h (wyniki niedawno przeprowadzonych badan sugerujg jed-
nak, ze stosowanie tych lekow jest tylko nieznacznie skuteczniejsze
niz placebo).* Wybor leku uzalezniony jest od lokalizacji choroby,
np. przy lokalizacji wylacznie w jelicie grubym stosuje si¢ sulfasala-
zyne. U pacjentow z chorobg Le$niowskiego-Crohna o przebiegu ta-
godnym lub $rednio cigzkim, ograniczong do jelita kretego lub pra-
wej polowy okreznicy, skutecznym lekiem jest budezonid
o kontrolowanym uwalnianiu w jelicie. W przebiegu $rednio ci¢z-
kim lub ci¢zkim powinno si¢ stosowac prednizon w dawce 40-60
mg/24h az do ustgpienia objawow i rozpoczecia zwigkszania masy
ciala (zazwyczaj 7-28 dni). Obecnos$¢ zakazenia lub ropnia wymaga
zastosowania antybiotykoterapii lub drenazu chirurgicznego. W le-
czeniu podtrzymujacym u chorych z remisjg indukowang glikokor-
tykosteroidami stosuje si¢ azatiopryne lub 6-merkaptopuryne.
W przypadku steroidozaleznej lub steroidoopornej choroby Le-
$niowskiego-Crohna skutecznym lekiem jest rowniez metotreksat
podawany parenteralnie.*’ Glikokortykosteroidy nie powinny by¢
stosowane diugoterminowo w celu utrzymania remisji.*’
Weskazaniami do stosowania lekow biologicznych w chorobie
Le$niowskiego-Crohna sa:
* ciezka czynna postaé choroby
* obecnos¢ przetok okoloodbytowych, ktore nie zagoity sie pod
wplywem antybiotykow i leczenia chirurgicznego w polacze-
niu z leczeniem immunosupresyjnym
* znaczna utrata masy ciala
* obecno$¢ czynnikow prognostycznych przemawiajacych za
ciezkim przebiegiem choroby, takich jak: wczesne pojawienie
sie przetok, zapalenie naczyn, naczyniéwki oka, stawow, wtor-
na skrobiawica
* wysokie stezenie CRP
* brak reakcji na dotychczasowe leczenie lub przeciwwskazania
do dotychczasowego leczenia albo leczenia chirurgicznego.

Przeciwwskazaniami do leczenia biologicznego sa:
* nadwrazliwo$¢ na te leki
* cigzkie zakazenia
* niestabilna choroba wieficowa
* niewydolnos¢ serca, oddechowa, nerek, watroby
* zespol demielinizacyjny
* nowotwory zto§liwe.**

U pacjentki, biorac pod uwage matg aktywnos¢ choroby oraz
jej postac (brak przetok, mozliwos¢ zwezenia organicznego w kon-
cowym odcinku jelita kretego), a takze fakt, ze wczeSniej nie po-
dejmowano proéb leczenia, nalezy uznadé, ze nie ma obecnie wska-
zan do leczenia biologicznego.
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Zwezenia jelita cienkiego, ktdre czesto stwierdza sie u osob
z rozpoznang chorobg Lesniowskiego-Crohna, s3 uwazane za prze-
ciwwskazanie do endoskopii kapsutkowej (VCE) ze wzgledu na
ryzyko zatrzymania si¢ kapsulki i zwigzang z tym konieczno$¢ in-
terwencji chirurgicznej. Aktualnie zaleca sie, aby u pacjentow z tg
chorobg wykonac przed planowang VCE badania radiologiczne
(pasaz jelitowy, enterokliza TK, enterokliza MR) w celu oceny
obecnosci zwezen jelita cienkiego. W badaniach oceniajgcych przy-
datnos¢ VCE w diagnostyce zaburzen przewodu pokarmowego wy-
kazano jej przewage nad badaniami kontrastowymi i TK w wykry-
waniu maltych zmian zlokalizowanych w obrebie jelita cienkiego.
VCE nie pozwala jednak na okreSlenie, czy owrzodzenia uwidocz-
nione w ten sposdb sg typowe dla choroby Lesniowskiego-Crohna.*

Leczenie chirurgiczne w chorobie Le$niowskiego-Crohna zale-
cane jest najczgsciej w przypadku obecnosci zmian nowotworowych
Iub przednowotworowych, zwezen powodujgcych niedrozno$¢ prze-
wodu pokarmowego, powiklan ropnych lub choroby opornej na te-
rapi¢ farmakologiczng. Gdy choroba ma matg aktywnos¢ i nie powo-
duje takich powiktan, nie ma wskazafi do leczenia chirurgicznego.*’

U pacjentki wykonano kolonoskopig, a nastepnie enteroklize
TK. Badanie kolonoskopowe ujawnito obecnos¢ ptaskich nadzerek
na zastawce kretniczo-katniczej oraz brukowana, usztywnions, odcin-
kowo pokrytg wioknikiem bione §luzows jelita kretego w odleglosci

5 cm za zastawka. W badaniu TK jamy brzusznej z enteroklizg uwi-
doczniono pogrubienie §ciany i przewezenie Swiatla koncowej petli
jelita kretego, mogace odpowiada¢ zmianom w przebiegu choroby Le-
$niowskiego-Crohna, poza tym nie stwierdzono zmian patologicz-
nych w obrebie narzadéw jamy brzusznej. Na podstawie obrazu Kkli-
nicznego (brak objawow niedroznos$ci przewodu pokarmowego)
1 wynikow badan rozpoznano chorobe Le$niowskiego-Crohna o ma-
Tej aktywnosci, zlokalizowang w gérnym odcinku przewodu pokar-
mowego oraz jelicie kretym 1 jelicie grubym. Na tej podstawie wia-
czono leczenie mesalazyng (5-ASA) w dawce 4g/24h.

4. Ktore stwierdzenie najlepiej opisuje

odlegte rokowanie w tym przypadku?

a. Ryzyko rozwoju raka jelita grubego w przebiegu tej choroby
jest takie samo jak w populacji ogélne;j

b. U wigkszosci pacjentéw w przebiegu choroby dochodzi do po-
wstawania przetok

c. Pacjentka ma 50% szans na remisj¢ w ciggu nastepnych 3 lat

d. U okoto potowy pacjentéw choroba jest stale aktywna

e. Wigkszo$¢ przetok powstajacych w przebiegu tej choroby goi
si¢ samoistnie 1 nie wymaga leczenia
U pacjentow z chorobg Le$niowskiego-Crohna ryzyko rozwo-

ju gruczolakoraka przewodu pokarmowego jest mniejsze niz
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u chorych z wrzodziejacym zapaleniem jelit (colitis ulcerosa), jed-
nak w przypadku diugoletniego przebiegu choroby ryzyko rozwo-
ju neoplazji jest 2-3-krotnie wieksze niz w populacji ogdlnej.**

Choroba Lesniowskiego-Crohna ma przewlekly nawracajacy
przebieg. U pacjenta z chorobg ograniczong do §wiatta przewodu
pokarmowego, aktywng w ciggu ostatniego roku, prawdopodo-
biehstwo, ze pozostanie ona aktywna w kolejnym roku wynosi
70%, a prawdopodobienstwo remisji w ciggu nastepnych 3 lat wy-
nosi 50%. Tylko u <5% pacjentow choroba bedzie stale aktywna,
au 13% pacjentow nigdy nie powrodci po wejsciu w faze remisji. Ry-
zyko wytworzenia przetoki wynosi 20-40% w ciagu calego zycia.
Przebieg kliniczny z tworzeniem przetok jest zrdznicowany i za-
lezy od ich lokalizacji oraz obecnosci powiktan. Najczesciej stwier-
dza sie przetoki zewnetrzne jelitowo-skorne, rzadziej przetoki we-
wngetrzne jelitowo-jelitowe lub jelitowo-pgcherzowe. Przetoki
rzadko gojg si¢ samoistnie. Zamkniecie przetok wewngtrznych
trudniej uzyskac, stosujac wylgcznie leczenie farmakologiczne.
Czgstosé nawrotow przetok po leczeniu farmakologicznym i chi-
rurgicznym wynosi 59-82%.*

Omodwienie
U kobiet przed menopauzg czgsta przyczyng niedokrwistosci jest
utrata krwi w czasie menstruacji lub niedobor zelaza w diecie, ale na-
lezy takze wzig¢ pod uwagg inng przyczyng — zmiany patologiczne
w obrebie przewodu pokarmowego. NajczeSciej wystepujace zmiany
patologiczne zlokalizowane w gornej czesci przewodu pokarmowego,
bedace przyczyng niedokrwistosci, to: wrzody trawienne, rak zolgd-
ka, zotadek arbuzowaty, nadzerkowe zapalenie biony sluzowej zotad-
ka i przelyku, przewlekle zapalenie btony sluzowej zotgdka wywota-
ne przez H. pylori, zanikowe zapalenie blony Sluzowej zotadka,
zmiany wystgpujace w chorobie trzewnej. Przyczyna niedokrwisto-
$ci mogg by takze przebyte zabiegi chirurgiczne zotadka. Najbardziej
prawdopodobne Zrddia utajonego krwawienia z przewodu pokar-
mowego u pacjentéw <40. r.z. to: guzy jelita cienkiego (np. chionia-
ki, rakowiaki, gruczolakoraki), uchytek Meckela, zmiany typu Dieu-
lafoya oraz choroba Lesniowskiego-Crohna. U pacjentéw >40. r.z.
istnieje zwigkszone prawdopodobienstwo wystgpienia zmian naczy-
niowych oraz zaburzen przewodu pokarmowego zwigzanych ze sto-
sowaniem NLPZ; one réwniez mogg by¢ przyczyng utraty krwi.®
Nawr6t wrzodéw dwunastnicy badZ utrzymywanie si¢ owrzo-
dzenia pomimo wlasciwego leczenia zachowawczego wymaga po-
szerzenia diagnostyki. Gléwnymi czynnikami etiologicznymi
wrzodow dwunastnicy sa H. pylori i stosowanie NLPZ. Inne przy-
czyny to choroba Lesniowskiego-Crohna, nowotwory dwunastni-
cy, zakazenia (grzybicze, bakteryjne, wirusowe), hipergastrynemia
w przebiegu zespolu Zollingera-Ellisona.!?
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Chorobe Lesniowskiego-Crohna cechuje przewlekle nawracajacy
przebieg. Rozpoznanie moze by¢ trudne ze wzgledu na réznorodnosé
objawow, czesto skryty poczatek, obecno$¢ objawdéw naktadajacych sie
na objawy innych chorob zapalnych jelit oraz mozliwos¢ przebiegu
choroby bez objawow ze strony przewodu pokarmowego. Do obja-
wow zwigzanych z zapaleniem jelit naleza: przewlekta biegunka, go-
raczka, utrata masy ciala, krwawienie z dolnego odcinka przewodu
pokarmowego. Inne objawy to blado$¢ skory i Sluzéwek, kacheksja,
obecnos¢ oporu i tkliwos¢ w badaniu brzucha, wystepowanie przeto-
ki, ropnia czy szczeliny okotoodbytniczej. Do objawéw pozajelito-
wych naleza migdzy innymi zapalenie stawow i zmiany skorne.?*

Postepowanie uzaleznione jest od aktywnosci choroby, lokali-
zacji zmian oraz tolerancji leczenia. Wyliczenie wskaznika aktyw-
nosci choroby Le$niowskiego-Crohna (CDAI — Crohn’s Disease
Activity Index) jest trudne, dlatego w ostatnich latach proponuje sie
zastgpienie go oceng podstawowych objawow klinicznych. O ma-
Tej aktywnosci choroby (CDAI 150-219 punktow) méwi sie, gdy
pacjent jest w dobrym stanie ogdélnym i nie wystepujg u niego ta-
kie objawy, jak odwodnienie, guz w jamie brzusznej, niedroznos¢
czy ubytek masy ciala >10%; chorzy ci najczgSciej leczeni sg am-
bulatoryjnie. W przypadku Sredniej lub duzej aktywnosci choro-
by (CDAI 220-450 punktow) wystepuja: goraczka, bole brzucha,
wyrazny ubytek masy ciata (>10%) i niedokrwistos¢. W cigzkiej
(piorunujacej) postaci choroby (CDAI >450 punktéw) wystepu-
ja: wysoka goraczka, objawy niedroznosci, ropnie w jamie brzusz-
nej lub cechy wyniszczenia. Objawy w tej postaci utrzymujg si¢
mimo leczenia glikokortykosteroidami i lekami biologicznymi.*®

Najwazniejsze informacje do zapamietania

* Utrzymywanie si¢ dolegliwosci zwigzanych z chorobg wrzodo-
wa dwunastnicy powyzej 8-12 tygodni od wiaczenia wiasciwe-
go leczenia powinno sktania¢ do poglebienia diagnostyki.

* Przyczyna niedokrwisto$ci niedobarwliwej u miodych kobiet
mogg by¢ choroby przewodu pokarmowego powodujace prze-
wleklg utajong utrat¢ krwi lub zaburzenia wchlaniania.

* Choroba Lesniowskiego-Crohna ma czgsto skryty poczatek
i towarzyszg jej objawy charakterystyczne takze dla innych cho-
rob przewodu pokarmowego.

* Podstawg leczenia lekkich postaci choroby LeSniowskiego-
-Crohna sg preparaty zawierajace mesalazyne (5-ASA).

Prawidlowe odpowiedzi: Ic, 2b, 3a, 4c
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